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Objectifs 


• Expliquer I'epidemiologie, les principales causes et I'histoire naturelle 
de I'hypertension arterielle de I'adulte. 

• Realiser le bilan initial d'une hypertension arterielle de I'adulte. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

• Decrire les principes de la prise en charge au long cours. 


DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
FRANCAISES 

Mortality cardiovasculaire 

Selon I'lnserm, les maladies cardiovascu- 
laires sont responsables de 147 000 deces en 
2004 en France (29 % de la mortalite globale). 

Elies sont la premiere cause de mortalite chez la femme (31,7 pour 
10 000) et la deuxieme cause chez I’homme (26,4 pour 10 000, 
la premiere etant les cancers avec 34,5 pour 10 000). La repar- 
tition des deces cardiovasculaires en 2004 est representee dans 
le tableau 1, qui montre que le principal facteur de risque cardio- 
vasculaire est I'age (90 % des deces cardiovasculaires surviennent 
apres 65 ans). La part relative attribuable a I'hypertension des 
complications cerebrovasculaires ou coronaires n'est pas connue. 

Depuis la fin des annees 1960, la mortalite cardiovasculaire a 
progressivement diminue en France (- 15 % entre 2000 et 2004 
et - 50 % entre debut 1980 et 2004) et dans I'ensemble des pays 
occidentaux. Cette diminution de la morbi-mortalite cardiovas- 
culaire serait pour moitie attribuable aux mesures de prevention 
cardiovasculaire (reduction des facteurs de risque, en particulier 
le tabagisme et le traitement de I'hypertension arterielle) et pour 
moitie aux interventions therapeutiques a visee cardiovasculaire. 


En France 

En France, en 2006, environ 10,6 millions de patients sont 
atteints d'hypertension arterielle (HTA), ce qui represente environ 
23 % des assures sociaux (CNAMTS). La prevalence de I'HTA aug- 
mente significativement avec I'age (60-70 % des hommes de 
plus de 70 ans), avec jusqu'a 65 ans un exces de prevalence chez 
I’homme par rapport a la femme. Apres 65 ans, cette tendance 
s'inverse, avec une prevalence de I'HTA, notamment systolique, 
plus importante chez la femme. 

L'hypertension « severe » (ALD12) est la troisieme cause 
d'affection longue duree (ALD) en France (apres le diabete et le 
cancer). Le cout des depenses de medicaments pour la prise en 
charge de I'hypertension et les facteurs de risque cardiovascu- 
laires est de 4,4 milliards d'euros par an dont 2,3 milliards pour 
les seuls antihypertenseurs (420 euros par an et par patient traite 
en moyenne). 


imifllB Incidence et proportion des principales causes de mortalite cardiovasculaire 
en France en 2004 (Inserni) 


CAUSES 

INCIDENCE 

POUR 100 000* 

PROPORTION 

DU TOTAL** 

INCIDENCE 
> 65 ANS 

PROPORTION 
> 65 ANS*** 

Cardiopathies ischemiques 

59,7 

8 % 

350,4 

90 % 

Accidents cerebrovasculaires 

49,0 

6,6 % 

302,7 

87 % 

Autres complications cardiovasculaires 

105,7 

14,4 % 

650,1 

92 % 

Total 

214,4 

28,9 % 

1 303,2 

92 % 


* standardisee pour I'age, ** proportion du total des deces, *** contribution des > 65 ans a la mortalite par cause. 
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Les resultats de la prise en charge de I'HTA en France sont 
globalement mediocres et insuffisants. En moyenne, 30 % des 
hommes et 50 % des femmes hypertendus et traites ont des 
valeurs tensionnelles dans les cibles recommandees, en particulier 
dans les sous-groupes les plus a risque (sujets ages, diabetiques, 
insuffisants renaux). 

Le « paradoxe frangais » du risque 
cardiovasculaire 

Le registre international MONICA montre un gradient Nord- 
Sud de la prevalence des facteurs de risque cardiovasculaires et 
de la survenue des accidents cardiovasculaires. Ce gradient n'est 
pas propre a la France, mais il est retrouve d'une fagon generale 
dans toute I’Europe. 

Les resultats de MONICA permettent de relativiser la notion 
de paradoxe frangais decrit dans de nombreuses etudes. Certes, 
la France occupe une place privilegiee en ce qui concerne les 
maladies cardiovasculaires. En fait, la France, I'Espagne, la Grece, 
I'ltalie, le Portugal et Israel torment un groupe de 6 pays du pour- 
tour mediterraneen qui a le taux de mortalite cardiovasculaire 
le plus bas d'Europe : un tiers a 50 % moindre que dans les pays 
anglo-saxons ou nordiques. Malgre de nombreuses hypotheses 
encore tres controversies entre specialistes, il n'y a pas duplica- 
tions definitives a ces differences epidemiologiques. En revanche, 
ces differences de taux de mortalite absolu expliquent pourquoi 
il n'est pas possible d’appliquer simplement et uniformement a 
notre pays les resultats issus d'etudes d'intervention faites dans 
des populations dont le risque cardiovasculaire est beaucoup 
plus eleve. 


DIAGNOSTIC ET EVALUATION DE L'HTA 
Definition 

^augmentation du risque de morbi-mortalite cardiovasculaire 
est directement correlee a I'elevation de la pression arterielle, 
sans seuil et selon une relation continue a partir de 115/75 mmHg. 
L'HTA est done definie arbitrairement comme la valeur de pres- 
sion arterielle pour laquelle I'exces de risque associe justifie une 
intervention. 

Actuellement, I'HTA est definie par une PA systolique 3=140 mmHg 
et/ou une PA diastolique & 90 mmHg, mesuree au cabinet medical 
et confirmee au minimum par 3 mesures au cours de 3 consultations 
successives, sur une periode de 3 a 6 mois. La classification des 
formes et degres d'HTA est donnee dans le tableau 2. 

Au-dela de 50 ans et a niveau de pression arterielle moyenne 
identique, la pression arterielle systolique est un facteur pro- 
nostique plus important que la pression arterielle diastolique. 

Mesure de la pression arterielle 

1. Mesure au cabinet medical 

La mesure de la pression arterielle au cabinet est effectuee 
au moyen d’un appareil valide avec un brassard adapte a la faille 
du bras, chez un patient en position couchee ou assise depuis 
plusieurs minutes. Au minimum 2 mesures sont faites a quelques 
minutes d'intervalle au cours de la meme consultation. Le chiffre 
de pression arterielle retenu est la moyenne des differentes 
mesures effectuees. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| Pamii les sujets pouvant faire I'objet de cas cliniques a l'ECN, il faut prendre en compte les elements suivants : 


Points importants 

O La separation dichotoinique sujet 
normotendu versus sujet hypertendu, 
basee sur une valeur tensionnelle, n’est 
pas suffisante pour stratifier le risque 
cardiovasculaire. Celui-ci doit etre evalue 
a partir des facteurs de risque vasculaire 
associes, des comorbidites ou de 
l’eventuelle atteinte des organes cibles. 
Un point important est que la prise en 
charge therapeutique fait appel non 
seulement au traitement anti- 
hypertenseur mais egalement a 
fadjonction d’autres mesures destinees a 
reduire le risque cardiovasculaire (arret 
du tabac, statine ou antiagregant 
plaquettaire selon le risque principal). 


Q Un autre aspect important concerne 
les indications preferentielles des 
traitements anti-hypertenseurs en 
fonction des comorbidites. Trois types 
d'individus ou de categories de patients 
sont particulierement concemes : 
les diabetiques, 

-*■ les patients avec une nephropathie et/ou 
une insuffisance renale 

et enfin les sujets ages, populations de 
sujets pour lesquelles les choix thera- 
peutiques et les cibles tensionnelles sont 
specifiques. 

Q Un autre theme important est celui 
de l'hypertension resistante qui implique 
de bien connaitre sa definition, d'evaluer 
les nombreux facteurs de resistance 


potentiels et necessite enfin la reprise de 
l'enquete etiologique permettant dans 
une proportion importante de cas de 
retrouver une hypertension arterielle 
secondaire. 

Q Les hypertensions arterielles 
secondaires sont egalement importantes 
a connaitre en raison d'un risque 
specifique lie soit au terrain, soit a la 
difficulte a controler rhypertension. 
Panni les formes d’hypertension arterielle 
secondaire doivent etre particulierement 
bien connues : 

celles associees a l'obesite, 

-* l’hypertension arterielle renovasculaire, 
-* et enfin l’hyperaldosteronisme primitif. 
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La mesure doit etre faite a chaque bras, au moins lors de la 
premiere consultation. Si I'anisotension (dPAS > 20 mmHg) est 
confirmee, la pression arterielle doit etre ulterieurement mesuree 
du cote ou elle est le plus elevee. 

La recherche d'une hypotension orthostatique (chute de la 
PAS/D > 20/10 mmHg lors du passage en position debout) est 
conseillee chez tout hypertendu et indispensable chez les sujets 
ages de plus de 65 ans et les patients diabetiques. 

Pour la mesure en consultation, les appareils a mercure sont 
la reference mais sont amenes a disparaTtre progressivement en 
raison de la legislation sur I'environnement. En remplacement, 
les appareils electroniques valides peuvent etre utilises. 

2. Automesure tensionnelle et mesure ambulatoire 
sur 24 heures (MAPA) 

L'automesure et la MAPA permettent de corriger les erreurs 
diagnostiques par exces (HTA blouse blanche) ou par defaut 
(HTA masquee ou ambulatoire isolee), car la multiplication des 
mesures ameliore la precision de I'estimation tensionnelle. Leur 
valeur pronostique apparaTt superieure a celle de la mesure 
effectuee au cabinet medical. 

La realite de I'HTA doit etre confirmee avant la mise en route 
d'un traitement par une automesure ou une MAPA dans les situa- 
tions suivantes : 

- pression arterielle comprise entre 140-179/90-109 mmHg en 
I'absence d'une atteinte des organes cibles, d'antecedents cardio- 
ou cerebrovasculaires, de diabete ou d'insuffisance renale lors 
du bilan initial ; 

- sujet age de plus de 65 ans, chez qui la variability tensionnelle 
est plus importante. 

En authentifiant la permanence de I'HTA, l'automesure evite 
les traitements antihypertenseurs par exces. Chez les autres 
patients, la mesure de la pression arterielle en dehors du cabinet 
medical a visee diagnostique n'est pas justifiee, mais garde un 
interet dans le suivi, notamment en cas de symptomes evoquant 
une hypotension orthostatique, une variability inhabituelle de la 
PA en consultation (suspicion d’HTA « blouse blanche »), une 
HTA chez la femme enceinte, une HTA resistante et dans deva- 
luation therapeutique. 

Les seuils de pressions arterielles systolique et diastolique 
(PAS et PAD) definissant une HTA par automesure tensionnelle 
et la MAPA sont les suivants : 

- automesure et MAPA eveil > 130-135/85 mmHg, 

- MAPA sommeil > 120/70 mmHg, 

- MAPA 24 heures > 130/80 mmHg. 

3. HTA blouse blanche 

L'HTA blouse blanche se definit par une pression arterielle 
& a 140 mmHg et/ou 3= 80 mmHg au cabinet, lors de mesures 
repetees, alors gue la PA mesuree a domicile (automesure ou 
MAPA) est inferieure au seuil defini plus haut. 

Cette forme est associee a un risque plus eleve de survenue 
ulterieure d'une hypertension arterielle permanente, ce qui 
justifie une surveillance. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le diagnostic et le suivi de I'HTA reposent le plus souvent 
sur la mesure a domicile (auto-mesure ou MAPA). 

La decision de traiter repose sur le degre d'elevation 
tensionnelle mais surtout sur revaluation (stratification) 
du risgue cardiovasculaire global. 

Le benefice du traitement anti-hypertenseur depend 
essentiellement de la reduction tensionnelle obtenue sous 
traitement, et au prorata de celle-ci. 

En cas de comorbidite associee, le choix du traitement 
antihypertenseur peut etre oriente preferentiellement 
vers certaines classes therapeutiques actives a la fois 
sur I'HTA et cette comorbidite. 

La recherche d'une cause curable d'HTA est orientee 
par revaluation (clinique et paraclinique) initiale et s'avere 
plus particulierement rentable en cas d’HTA resistante. 


Evaluation du patient hypertendu 

1. Evaluation initiale 

La decision et la strategie therapeutique sont fondees d'une 
part sur le niveau de pression arterielle, d'autre part sur le risque 
cardiovasculaire global evalue a partir des facteurs de risque 
associes, de I'atteinte des organes cibles et des comorbidites 
associees. 


mi Classification des niveaux de pression 
arterielle optimale, normale, 
normale haute, HTA systolo diastolique 
et HTA systolique isolee* 



PA SYSTOLIQUE 

PA DIASTOLIQUE 

Definition 

1 PA optimale 

1 PA normale 

1 PA normale haute 

< 120 mm Hg 
120-129 mmHg 
130-139 mmHg 

< 80 mmHg 

80-84 mmHg 

85-89 mmHg 

HTA 

1 grade 1 (legere) 

1 grade 2 (moderee) 

1 grade 3 (severe) 

140-159 mmHg 
160-179 mmHg 
> 180 mmHg 

90-99 mmHg 
100-109 mmHg 
> 110 mmHg 

HTA systolique isolee 

1 grade 1 

1 grade 2 

140-159 mmHg 
> 160 mmHg 

< 90 mmHg 

< 90 mmHg 


(d'apres I'OMS 1999, ESH 2007, BHS 2004, HAS 2005). 
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HU Examens complementaines recommandes 
dans le cadre du bilan initial de FHTA 
et avant tout traitement 


HI Recherche et identification 

des differents facteurs de risque 
cardiovasculaires 


I creatinine plasmatique et estimation de la filtration glomerulaire 
par une formule validee (Cockcroft ou MDRD) (a,b,c) 

I bandelette reactive urinaire a la recherche d'une proteinurie (a,b,c) 
et/ou hematurie (c) et quantification si positivite 

I kaliemie (c), (prelevement sanguin sans garrot) 

I glycemie (a,c) 

I cholesterol total et HDL, triglycerides, calcul du cholesterol LDL 
par la formule de Friedewald (prelevement a jeun) (a) 

I electrocardiogramme (b) 

a : recherche d'un facteur de risque associe 

b : recherche d'une atteinte d'un organe cible 

c : recherche d'une cause secondaire 

(selon la HAS 2005) 


I age (> 50 ans chez I'homme et 60 ans chez la femme) 

I tabagisme (en cours ou arrete depuis moins de 3 ans) 

I antecedents familiaux d'accident cardiovasculaire precoce : 

-*■ infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pere 
ou un autre parent masculin du premier degre 
-* infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mere 
ou une parente du premier degre 
-* accident vasculaire cerebral (AVC) precoce (avant 45 ans) 

I diabete de type 2 (traite ou pas) 

I dyslipidemie : 

-*■ LDL-cholestero! > 1,60 g/L = 4,1 mmol/L 

-*■ HDL-cholesterol < 0,40 g/L (1 mmol/L) quel que soit le sexe 


Devaluation initiale d'un patient hypertendu a pour objectif 
de rechercher les facteurs de risque associes, une atteinte des 
organes cibles, et de ne pas meconnaTtre une HTA secondaire. 

Les examens complementaires recommandes dans le bilan 
initial de I'HTA (et avant tout traitement) sont presentes dans le 
tableau 3. Les facteurs de risque cardiovasculaire associes a I’HTA 
et pris en compte dans revaluation du risque global sont donnes 
dans le tableau 4. 

L’obesite (en particulier obesite androide), la sedentarite et 
la consommation d’alcool sont considerees plus comme des 
facteurs favorisant la survenue d’une HTA que comme des 
facteurs de risque de complication cardiovasculaire. 

L’atteinte des organes cibles (AOC) est definie par la presence 
d’une microalbuminurie (excretion urinaire d'albumine 30-300 mg/j) 
ou d’une hypertrophie ventriculaire gauche (electrique ou echo- 
cardiographique). Cependant, leur evaluation systematique de meme 
que celles d’autres marqueurs potentiels (epaisseur intima-media 
carotidienne, CRP ultrasensible) n’est pas recommandee. Ces 
examens peuvent etre recherches dans des cas specifiques en 
fonction de I’orientation Clinique. 

L’echocardiographie ne doit pas etre systematique au cours 
de I’HTA essentielle non compliquee ; elle est reserveeau patient 
hypertendu symptomatique (douleurs thoraciques, dyspnee d'ef- 
fort) ou ayant un souffle cardiaque ou encore en cas d’anomalie 
de I'ECG (troubles de la repolarisation, bloc de branche gauche). 

Les maladies cardiovasculaires et renales associees (comor- 
bidites) prises en compte sont la presence d’au moins un des 
elements suivants : 

- insuffisance renale (DFG estime < 60 mL/min) ou proteinurie 
> 500 mg/j ; 

- accident vasculaire cerebral, ou accident ischemique transitoire 
(AIT) ; 

- insuffisance coronaire ; 

- arteriopathie des membres inferieurs ou aorto-iliaque. 


3. Stratification du risque 

La stratification du risque est un temps essentiel pour la 
decision de traiter. Elle prend en compte le niveau tensionnel 
(grades), les facteurs de risque associes, I’atteinte des organes 
cibles et les maladies cardiovasculaires (ou comorbidites) 
associees (tableau 5). 


TRAITEMENT 

Objectifs therapeutiques 

L’objectif principal de la prise en charge du patient hypertendu 
est de reduire sa morbidite et sa mortalite cardiovasculaire et 
renale a long terme. 

L’hypertension ne represente qu’une des portes d'entree dans 
le risque cardiovasculaire, si bien que la decision et la strategie 
therapeutiques seront adaptees en fonction du niveau de pression 
arterielle et du niveau de risque cardiovasculaire et renal du patient. 

Le benefice du traitement antihypertenseur est avant tout 
correle a la baisse des chiffres tensionnels, avec une reduction 
estimee par les meta-analyses de - 40 % de I'incidence des AVC 
et de - 15 % des syndromes coronariens aigus. 

Les objectifs tensionnels sont : 

- HTA non compliquee de 16 a 80 ans : PA < 140 /90 mmHg, 

- chez le patient diabetique et chez le patient insuffisant renal : 
PA < 130/80 mmHg. 

Traitements non pharmacologiques 

Des mesures hygienodietetiques sont recommandees chez 
tous les patients hypertendus, quel que soit le niveau tensionnel, 
avec ou sans traitement pharmacologique associe. Au niveau 
individuel, ces mesures doivent etre hierarchisees et etalees dans 
le temps. 
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Ces mesures hygienodietetiques comprennent : 

- I'arret du tabac ; 

- une reduction du poids en cas de surcharge ponderale ou 
d'obesite (IMC < 25 kg/m 2 ) ; 

- une activite physique reguliere (au moins 30 min/j 3 fois par 
semaine) ; 

- la diminution de la consommation en NaCI (< 6 g/j) ; 

- la limitation de la consommation d’alcool a moins de 3 verres 
de vin ou equivalent par jour chez I'homme et 2 verres de vin ou 
equivalent par jour chez la femme ; 

- un regime alimentaire riche en fruits et legumes et pauvre en 
graisses totales et saturees. 

La mise en oeuvre de ces mesures ne doit pas retarder la mise 
en route d'un traitement pharmacologique chez les patients ayant 
une HTA severe ou un risque cardiovasculaire eleve. 

Traitements pharmacologiques 

1. Choix des antihypertenseurs 

La protection cardiovasculaire est avant tout dependante de 
la reduction tensionnelle aux objectifs fixes, quelle que soit la 
classe d'anti-hypertenseurs utilisee. 

Dans I'HTA essentielle non compliquee, 5 classes d'anti-hyper- 
tenseurs dits « ABCD » (A = antagonistes de I'angiotensine, IEC ou 
ARA2 ; B = betabloqueurs ; C = calcium-bloqueurs ; D = diuretiques 
thiazidiques) ont montre un benefice sur la morbi-mortalite cardio- 
vasculaire, dans les grands essais cliniques. Les donnees cliniques 
les plus anciennes et les plus nombreuses concernent les diure- 
tiques thiazidiques et les betabloqueurs. 

A ce jour, les nouvelles classes d'anti-hypertenseurs (bloqueurs 
des canaux calcium, IEC et antagonistes de I'angiotensine 2) n'ont 
pas fait la preuve d'une efficacite superieure chez I’hypertendu 
essentiel non complique. Cependant, les meta-analyses recen- 
tes ont montre que les betabloqueurs etaient moins performants 
que les autres classes d'anti-hypertenseurs sur la prevention cardio- 
vasculaire, en particulier sur la prevention des AVC. 

Le choix d'une classe therapeutique ou d'une association thera- 
peutique est adapte a chaque patient en fonction : 


- de I'existence de comorbidites pouvant justifier (indications 
preferentielles) ou contre-indiquer certains anti-hypertenseurs 
(tableau 6) ; 

- de I'efficacite de la tolerance des medicaments deja pris par le 
patient ; 

- du cout du traitement et de sa surveillance, en sachant que le 
diuretique thiazidique a le cout journalier le plus faible (environ 
0,10 euro par jour pour I'hydrochlorothiazide contre 5 a 15 euros 
pour les autres classes). 

Pour favoriser I'observance, la mono-prise est preferee, avec 
une medication a longue duree d'action. 

Les recommandations frangaises (HAS 2005) et europeennes 
(ESH 2007) preconisent en premiere intention tune des 5 classes 
d'anti-hypertenseurs majeurs (ABCD) dans la prise en charge d'un 
hypertendu essentiel non complique. 

Les recommandations different sensiblement dans d'autres 
pays. Les thiazides sont preconises en premiere intention aux 
Etats-Unis. Au Royaume-Uni, I'age et la race sont pris en compte : 
inhibiteurs de I'enzyme de conversion avant 55 ans, inhibiteurs 
calciques ou thiazidiques apres 55 ans et chez les sujets noirs, 
les betabloqueurs etant reserves aux femmes jeunes en attente 
de grossesse. 

2. Strategies d'adaptation du traitement 
medicamenteux 

Le traitement initial fait appel a une monotherapie. Cependant, 
une association fixe d'antihypertenseurs a doses faibles ayant 
I'AMM en premiere intention pour indication HTA peut egalement 
etre proposee. 

En cas de reponse tensionnelle insuffisante a une monothe- 
rapie a dose optimale, une association d'anti-hypertenseurs avec 
un deuxieme medicament (= bitherapie) est instauree apres un 
delai d'au moins 4 a 6 semaines. Une bitherapie peut etre instau- 
ree dans un delai plus court chez les patients a risque cardio- 
vasculaire eleve. 

Chez la plupart des patients (environ deux tiers), une association 
d'antihypertenseurs a dose optimale est necessaire pour I'obten- 
tion d'un controle tensionnel adequat (inferieur a la cible). 


Ifniflfl Stratification du risque pour quantifier le pronostic d’un patient atteint 



dune hypertension arterielle 


0 facteur de risque associe 


1 a 2 facteurs de risque associes 


5 3 facteurs de risque 
et/ou atteinte des organes cibles 
et/ou diabete 


Maladie cardiovasculaire/renale 


(selon la HAS 2005) 
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En I'absence totale de reponse au traitement initial apres 4 
semaines ou en cas d'effets indesirables, il est recommande de 
changer la classe therapeutique. 

3. Choix d'une association therapeutique 

Lors de I'instauration d'une association medicamenteuse, il 
taut choisir les associations qui se sont revelees efficaces (effet 
additif ou potentialisation) et bien tolerees d'un point de vue 
pharmacologique et qui ont ete validees par les etudes cliniques. 

Pour la Haute Autorite de sante (HAS 2005), les associations 
preferentielles sont : thiazidiques ou inhibiteurs calciques avec 
tous les autres. En revanche, les IEC et les ARA2 n'ont pas d'effet 
antihypertenseur additif significatif. 

Dans toutes les recommandations, en cas d’echec de la bithe- 
rapie, il taut recourir a une tritherapie devant comprendre un diu- 
retique thiazidique. 

Les autres classes d'antihypertenseurs (alphabloqueurs, anti- 
hypertenseurs centraux, vasodilatateurs) n'ont pas demontre 
leur efficacite sur la reduction de morbi-mortalite cardiovasculaire 
dans des essais controles et ne sont done pas recommandees 
dans les phases initiales du traitement. Ces classes peuvent 
cependant aider a atteindre I'objectif tensionnel en cas d'effets 
indesirables des medicaments « ABCD » ou apres le stade de 
quadritherapie. 


Decision de traitement 

Le traitement medicamenteux antihypertenseur associe aux 
mesures hygienodietetiques se justifie d'emblee chez les patients 
hypertendus a risque eleve. 

Chez les patients a risque faible ou moyen, I'HTA doit etre 
confirmee par automesure ou MAPA. Si I'HTA est confirmee, un 
traitement non medicamenteux est mis en place et reevalue dans 
un delai de 3 mois (risque moyen) ou 6 mois (risque faible). Si 
I'objectif tensionnel n'est pas atteint dans ce delai, le traitement 
medicamenteux doit etre mis en route. 

Si I'HTA n'est pas confirmee, une surveillance de la pression 
arterielle s'impose, et le traitement des autres facteurs de risque 
cardiovasculaires est indique. 

Autres traitements pharmacologiques 
du risque cardiovasculaire global 

1. Hypolipemiant 

Selon HAS 2005, chez I’hypertendu non diabetique en pre- 
vention primaire, une statine ayant demontre son efficacite sur 
le risque coronarien est proposee : 

- pour atteindre une cible de LDL-cholesterol <1,60 g/L (4,1 mmol/L) 
si le patient presente un autre facteur de risque en plus de I'HTA ; 

- pour atteindre une cible de LDL-cholesterol <1,30 g/L (3,4 mmol/L) 
si le patient presente 2 autres facteurs de risque en plus de I'HTA. 


inimn Indications preferentielles du traitement antihypertenseur en cas d’HTA compliquee 


SITUATION 

INDICATION PREFERENTIELLE 

BENEFICE 

Sujet age 

1 Thiazide 

1 accident vasculaire cerebral 

Hypertension arterielle systolique 

1 calcium bloqueurs (dihydropyridines) 

1 accident vasculaire cerebral 

Nephropathie 



-*■ diabetique (type 1) 

1 inhibiteurs de Tenzyme de conversion 

1 progression de Tinsuffisance renale 

-*■ diabetique (type 2) 

1 ARA2 

1 progression de Tinsuffisance renale 

-* non diabetique 

1 inhibiteurs de Tenzyme de conversion 

1 progression de Tinsuffisance renale 

Post-infarctus 

1 inhibiteurs de Tenzyme de conversion 

1 mortalite 


1 betabloqueurs 

1 mortalite 


1 antialdosterone 

1 mortalite 

Haut risque coronaire (prevention secondaire) 

1 inhibiteurs de Tenzyme de conversion 

1 evenements cardiovasculaires 

Insuffisance cardiaque 

1 diuretique 



1 inhibiteurs de Tenzyme de conversion 
(ARA2 si intolerance) 

1 mortalite 


1 betabloqueurs 

1 mortalite 


1 antialdosterone 

1 mortalite 

Hypertrophie ventriculaire gauche 

1 ARA2 

1 morbi-mortalite cardiovasculaire 

1 regression de hypertrophie VG 

Antecedent d'accident vasculaire cerebral 

1 thiazide + inhibiteur de Tenzyme de conversion 

1 recidive d'accident vasculaire cerebral 


ARA2 : antagonistes du recepteur a I'angiotensine 2. 
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En prevention secondaire, un traitement par statine est pro- 
pose en cas de maladie coronarienne averee pour atteindre une 
cible de LDL-cholesterol < 1 g/L. 

2. Antiagregant plaguettaire 

Un traitement par aspirine n'est pas recommande en pre- 
vention primaire chez le patient non diabetique quel que soit le 
niveau de risque (benefice limite par le risque hemorragique). 

En prevention secondaire (maladie cardiovasculaire, cere- 
brovasculaire ou renale associee) et chez les patients diabetiques, 
un traitement par aspirine a dose faible (75 mg/j) est recom- 
mande apres avoir verifie I'absence de contre-indication. Le trai- 
tement ne peut etre mis en place que lorsque la pression arte- 
rielle est controlee (en raison du risque augmente d'hemorragie 
cerebrale lorsque I'hypertension n’est pas controlee). 

Les traitements vitaminiques (A, E) sont inutiles et ne doivent 
pas etre prescrits. 

Frequence de suivi 

Chez un patient equilibre, la frequence des consultations 
depend avant tout de son niveau de pression arterielle, de re- 
volution du risque cardiovasculaire selon une approche globale 
(equilibre du diabete, dyslipidemie...) : 

- chez un patient equilibre sans risque cardiovasculaire eleve, 
une consultation tous les 6 mois est suffisante ; 

- chez les patients non equilibres ou ayant un risque cardiovas- 
culaire eleve ou un niveau social defavorise, un suivi plus rap- 
proche semble souhaitable, par exemple tous les 3 mois. 

Les parametres et la periodicite de la surveillance du patient 
hypertendu sont indiques dans le tableau 7. 

HTA resistante 


Tableau 7 


Parametres et periodicite de la 
surveillance du patient hypertendu 


PARAMETRE 

PERIODICITE DE LA SURVEILLANCE 

Pression arterielle 

1 3 a 6 mois 

Examen cardiovasculaire 

1 3 a 6 mois 

-*■ plus sou vent si symptomes 

Bandelette urinaire 

1 1 an 

Creatinine plasmatique 

1 1 an avant et 10 jours apres instauration 
ou changement de dose d’un IEC/ARA2 
-*■ plus souvent si nephropathie 

Glycemie 

1 3 ans, si normal initialement 
-*■ plus souvent si prise de poids 

Cholesterol total et HDL, 
triglyceridemie 

1 3 ans, si normal initialement 
-*■ plus souvent si prise de poids 

ECG 

1 3 ans 

-*■ plus souvent en cas de signe 
d'appel cardiaque 


patient doit etre adresse a une equipe specialisee afin de com- 
pleter I'enquete etiologique a la recherche d'une cause secon- 
daire d'HTA et d'adapter le protocole therapeutique. 


HTA ET POPULATIONS A RISQUE 


Une HTA est consideree comme resistante en cas de persis- 
tance de la pression arterielle au-dessus de I'objectif tensionnel 
(140/90 ou 130/80 mmHg suivant la situation consideree), malgre 
un traitement pharmacologique associant au moins 3 classes 
therapeutiques a doses adequates dont 1 diuretique thiazidique 
et des mesures hygienodietetiques. Le diagnostic d'HTA resistante 
doit etre confirme par une MAPA ou une automesure. 

Les facteurs de resistance seront recherches et corriges : 

- observance insuffisante ; 

- erreur de mesure de la pression arterielle, par exemple bras- 
sard non adapte a la taille du bras du patient ; 

- cause iatrogene (stero'fdes, anti-inflammatoires, contraceptifs 
oraux, traitements antidepresseurs, etc.) ; 

- consommation excessive d'alcool ; 

- syndrome d'apnees obstructives du sommeil ; 

- surcharge volemique, retention hydrosodee liee a une insuffi- 
sance renale, une consommation de sel excessive, des doses de 
diuretiques inadaptees ; 

- doses inadequates des antihypertenseurs ou combinaisons non 
synergiques. 

Si malgre la correction de ces facteurs, I’objectif tensionnel 
n’est pas atteint dans un delai de 3 a 6 mois de tritherapie, le 


Sujet age et hypertension systolique isolee 

L'HTA systolique est plus frequente chez le sujet age. Elle 
necessite la meme prise en charge que I'HTA systolodiastolique. 

La reduction de la PAS diminue I'incidence des evenements 
cardiovasculaires, I'insuffisance cardiaque, les AVC et le risque de 
demence chez le sujet age (60-80 ans) dans I'HTA systolique iso- 
lee et I'HTA systolodiastolique. Au-dela de 80 ans, le traitement 
antihypertenseur apporte un benefice important en reduisant de 
20 % la mortality totale ou liee aux AVC, de 30 % les AVC et de 
70 % I’insuffisance cardiaque (HYVET). 

L'objectif theorique du traitement antihypertenseur jusqu'a 
80 ans est I'obtention d'une pression arterielle <140/90 mmHg. 
Cet objectif peut etre toutefois module en fonction du niveau de 
pression arterielle initial. Si cette PA est tres elevee, une dimi- 
nution de 20 a 30 mmHg par rapport a la valeur initiale est un 
resultat acceptable. Au-dela de 80 ans, l'objectif therapeutique 
est I'obtention d'une PAS < 150/80 mmHg (HYVET). 

En raison de la variability tensionnelle plus importante et de la 
grande frequence de I'effet blouse blanche chez le sujet age, un 
traitement antihypertenseur ne doit etre prescrit qu'apres confir- 
mation de I’HTA par une automesure ou une mesure ambulatoire. 
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I-9-Q130 


Hypertension arterielle de I'adulte 


Dans cette tranche d'age, le traitement non medicamenteux 
(restriction sodee) a fait la preuve de son efficacite, mais il est 
delicat a mettre en oeuvre et il est recommande de ne pas pro- 
poser une restriction sodee trop severe. 

Le traitement antihypertenseur est initie par monotherapie 
a faibles doses avec une titration prudente, en particulier apres 
80 ans, pour obtenir une baisse de pression arterielle progressive. 
Au-dela de 80 ans, il est recommande de ne pas depasser la pres- 
cription de plus de 3 antihypertenseurs et de se contenter d'une 
baisse tensionnelle obtenue avec ces therapeutiques. 

En dehors des cas particuliers, les classes therapeutiques recom- 
mandees en premiere intention chez le sujet age sont les diure- 
tiques thiazidiques ou apparentes (indapamide) et les bloqueurs 
des canaux calcium (dihydropyridines a longue duree d'action). 

Sous traitement, la recherche d'une hypotension orthosta- 
tique doit etre systematique lors de chaque mesure tensionnelle. 

Antecedents d'accident vasculaire 
cerebral 

En cas d'antecedents d'AVC, il est recommande d'utiliser pre- 
ferentiellement des diuretiques thiazidiques ou une association 
thiazides et IEC, que le patient soit initialement hypertendu ou 
normotendu. 

Chez ces patients, il est recommande de traiter I’HTA avec les 
memes objectifs tensionnels que la population generale. 

HTA et pathologie cardiaque 

Chez le patient hypertendu et coronarien, les classes thera- 
peutiques recommandees en premiere intention sont les beta- 
bloqueurs, les IEC et les bloqueurs des canaux calcium. 

Les bloqueurs des canaux calcium de courte duree d'action 
ou en gelules ou d'administration sublinguale ainsi que les alpha- 
bloqueurs sont contre-indiques en raison du risque d'aggrava- 
tion de I'insuffisance coronaire. 

En cas d'HTA avec hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), 
les ARA2 sont recommandes en raison de la meilleure regression 
de I'HVG et I’amelioration du pronostic cardiovasculaire et de la 
mortality. 

En cas d'insuffisance cardiaque, les IEC (ou en cas d’intolerance 
aux ARA2 ayant I'AMM dans cette indication), les diuretiques, les 
betabloqueurs (ayant I'AMM dans cette indication) et les anti- 
aldosterones a faible dose se sont averes benefiques. 

En cas d'insuffisance cardiaque, la conduite de ces traitements 
necessite une surveillance reguliere de la fonction renale et de 
la kaliemie. 

Patient diabetique 

Le diabete est fortement associe a I'HTA. La signification en 
est differente selon le type de diabete : 

- dans le diabete de type 1, I'HTA est contemporaine de la sur- 
venue d'une nephropathie diabetique ; 

- dans le diabete de type 2, I'HTA est frequente et precoce, voire 
precede le diabete. La gravite de I'HTA tient aux effets deleteres 
synergiques de I'hyperglycemie et de I'elevation tensionnelle. 


L'hypotension orthostatique, plus frequente chez I'hypertendu 
diabetique du fait de la neuropathie vegetative, doit etre recherchee 
systematiquement. Une baisse de la PAS de plus de 20 mmHg qui 
persiste apres la premiere minute en position debout en assure 
le diagnostic. 

Chez le patient diabetique, le choix du traitement antihyper- 
tenseur est guide par deux objectifs principaux : la prevention 
cardiovasculaire et la nephroprotection. 

Chez les patients diabetiques, la baisse de pression arterielle 
associee a un controle strict de la glycemie permet de reduire le 
risque de survenue de complications micro- et macrovasculaires 
ou leur aggravation. 

Le depistage d'une atteinte renale chez le diabetique doit etre 
effectue par la mesure de la creatinine plasmatique et du rapport 
albumine/creatinine sur un echantillon urinaire, au moment du 
diagnostic puis 1 fois/an. Si le rapport albumine/creatinine urinaire 
est augmente, celui-ci doit etre complete par la quantification de 
I'excretion urinaire d'albumine (EUA) sur les urines de 24 heures. 

L'HTA accelere le developpement de la retinopathie diabetique. 
Un bilan ophtalmologique doit etre effectue une fois par an, com- 
portant en particulier un fond d'ceil. L'angiographie a la fluores- 
ceine n'a pas dedication systematique. 

L'objectif tensionnel chez le patient diabetique est inferieur 
a 130/80 mmHg. Chez ces patients, une polytherapie est sou- 
vent necessaire pour atteindre l'objectif. 

Chez les patients diabetiques avec une micro-albuminurie 
(EUA 30-300 mg/j) ou une proteinurie (EUA > 300 mg/j), les blo- 
queurs du systeme renine-angiotensine sont nephroprotecteurs 
au-dela de leurs effets antihypertenseurs et ont une indication 
preferentielle en premiere intention (IEC dans le diabete de type 1 
et ARA2 dans le diabete de type 2). 

Chez I'hypertendu diabetique, une statine est proposee en 
prevention primaire pour atteindre : 

- une cible de LDL-cholesterol < 1,3 g/L (3,4 mmol/L) ; 

- une cible de LDL-cholesterol <1,0 g/L (2,6 mmol/L) si le patient 
presente un autre facteur de risque en plus de I'HTA et du diabete 
et/ou une atteinte renale et/ou une microalbuminurie. 

Chez les patients diabetiques, un traitement par aspirine a 
faible dose (75 mg/j) est recommande, apres avoir verifie I'ab- 
sence de contre-indication et lorsque la pression arterielle est 
normalisee (en raison du risque augmente d'hemorragie cere- 
brale chez I'hypertendu non controle). 

HTA et nephropathie et/ou insuffisance 
renale 

La prevalence de I'HTA augmente lineairement avec la diminution 
du debit de filtration glomerulaire et atteint 80 % des individus 
lorsque le debit de filtration glomerulaire (DFG) est < 30 mL/min. 

L'HTA est un facteur d'aggravation de I'insuffisance renale. 
En cas d'atteinte renale (nephropathie et/ou insuffisance renale) 
chez le patient diabetique ou non diabetique, un controle ten- 
sionnel strict permet de prevenir ou de ralentir revolution vers 
une insuffisance renale terminale et d'assurer la prevention des 
complications cardiovasculaires. 
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Chez le patient avec une nephropathie ou une insuffisance 
renale definie par un DFG estime < 60 mL/min, I'objectif tensionnel 
est < 130/80 mmHg, voire plus bas si cela est bien tolere. 

Chez ces patients, la proteinurie represente le principal fac- 
teur de progression, et sa reduction constitue done un objectif 
therapeutique independant du traitement anti-hypertenseur. 
L'objectif operationnel est I'obtention d'une proteinurie residuelle 
la plus basse possible et au moins inferieure a 0,5 g/j. 

En cas de nephropathie definie par une insuffisance renale 
(DFG estime < 60 mL/min) et/ou une proteinurie superieure a 
0,5 g/j, il est recommande de diriger le patient vers un specialiste 
pour une prise en charge specifique et adaptee. 

Le controle de la pression arterielle a ces cibles necessite le 
plus souvent une association therapeutique. Les classes thera- 
peutiques recommandees en premiere intention sont les bloqueurs 
du systeme renine-angiotensine (ARA2 dans les nephropathies 
du diabete de type 2, IEC dans la nephropathie du diabete de 
type 1 et les nephropathies non diabetiques). 

L'efficacite des bloqueurs du systeme renine-angiotensine est 
fortement amelioree par la prescription conjointe d'un regime sans 
sel, mais la prescription d'un diuretique est le plus souvent neces- 
saire (thiazide ou diuretique de I'anse selon la fonction renale). Ces 
medicaments, et notamment leur association a doses fortes, sont 
utilises avec les precautions d'emploi habituelles, e'est-a-dire la 
surveillance de la fonction renale et du risque d'hyperkaliemie. 


HTA SECONDAIRE 

L'HTA, dans un certain nombre de cas, est causee par un facteur 
ou un mecanisme identifiable dont la suppression permet la 
normalisation (ou plus souvent I’amelioration) des chiffres ten- 
sionnels. On parle alors d'FlTA « secondaire ». 

La liste des causes identif iables est longue, mais leur frequence 
dans la population generale des hypertendus tout-venant est 
faible, < 5-10 % ; celle des causes curables est de Ford re de 1 %. 

Pourquoi la rechercher ? 

L'HTA « secondaire » est plus souvent severe manometri- 
quement, et volontiers resistante. Ces formes d'HTA ont un plus 
mauvais pronostic cardiovasculaire en raison : 

- de I'atteinte frequente des organes cibles (cceur, rein, cerveau), 

- des complications specifiques a la cause (cedeme aigu du poumon 
en cas d'insuffisance renale, ischemie renale en cas de stenose des 
arteres renales, arythmies ventriculaires en cas d'hypokaliemie 
par hyperaldosteronisme). 

L'interet therapeutique de detecter une HTA secondaire est, 
d'une part, d'offrir des possibility de traitement specifique per- 
mettant le controle tensionnel, d’autre part, dans certains cas 
rares, de guerir I'HTA definitivement. 

Quand la rechercher ? 

En termes de sante publique, le cout eleve des examens neces- 
saires au diagnostic d'HTA secondaire ne permet pas de les appliquer 
indifferemment a I'ensemble des hypertendus « tout-venant » 


compte tenu d’une rentabilite diagnostique assez mediocre 
(valeur predictive positive faible). II n'est pas justifie de realiser 
chez tout patient hypertendu une evaluation complete a la 
recherche de toutes les causes possibles d'HTA secondaire. 

II est necessaire aussi d'identifier les sous-groupes de patients 
hypertendus ayant une probabilite elevee d'avoir une HTA secon- 
daire ou ayant le plus de benefices potentiels a tirer d’un traite- 
ment specifique ou d'une guerison de I'HTA. De fagon non exhaus- 
tive, ces patients sont : 

- des sujets selectionnes sur des signes d'orientation particuliers 
lors de revaluation initiale ; 

- des sujets jeunes (HTA secondaire plus frequente, perspective 
peu enthousiasmante de suivre un traitement medicamenteux 
pendant plusieurs dizaines d'annees). On peut en rapprocher les 
patients manifestant des effets secondaires importants aux dif- 
ferents traitements medicamenteux ou chez lesquels I'obser- 
vance therapeutique pendant de nombreuses annees est a priori 
douteuse ; 

- des sujets a haut risque vasculaire (necessite d'un controle opti- 
mal de I'HTA, multiplicity possible des causes d'HTA, necessite de 
proteger certains organes cibles, notamment le rein, en plus du 
simple controle tensionnel « manometrique »), 

- des sujets presentant une HTA resistante. 

En pratique, revaluation etiologique d'une HTA passe par deux 
etapes : I'une, systematique, I'enquete initiale, et I'autre, condition- 
nelle, la reprise de I'enquete en cas de resistance au traitement. 

1. Enquete initiale 

L'enquete initiale est faite avant de traiter chaque nouveau 
cas d'HTA et repose sur la Clinique et le bilan « minimal » pro- 
pose par lla HAS en 2005 a la recherche de certaines caracte- 
ristiques cliniques ou biologiques dont la presence est peu compa- 
tible avec une HTA dite « essentielle ». 

Quand ces donnees sont negatives, le traitement antihyper- 
tenseur peut etre institue si I'on a verifie que I'HTA est perma- 
nente. Dans les cas suspects (1/10 environ), un complement d'en- 
quete est oriente par la nature du soupgon : exploration renale, 
renovasculaire, endocrinienne ou genetique selon les cas. 

2. Reprise de i'enquete au cours des HTA resistantes 

Dans la majorite des cas ou la PA reste 20/10 mmHg au-dessus 
de la cible malgre une tritherapie comprenant un diuretique a 
dose efficace, une enquete secondaire doit rechercher une cause 
secondaire meme en I’absence de signes d'appel. 

Cette evaluation secondaire est plus difficile a conduire que 
revaluation initiale parce qu'elle est realisee dans un contexte 
therapeutique qui interfere avec les explorations. C'est pourquoi 
cette reevaluation doit, au mieux, etre faite en milieu specialise 
pour organiser avec prudence le sevrage therapeutique et hie- 
rarchiser les examens diagnostiques les plus performants. 

Principales causes 

Les causes d'HTA peuvent etre schematiquement subdivisees 
en 4 groupes (tableau 8). 
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I-9-Q130 


Hypertension arterielle de I'adulte 


HTA des nephropathies 

L'HTA est une manifestation frequente au cours des maladies 
renales, notamment glomerulaires ou vasculaires, chroniques ou 
aigues (comme les vascularites, la sclerodermie ou les embolies 
de cristaux de cholesterol). La particularity est I'hypervolemie 
par retention hydrosodee et le risque d'cedemes visceraux 
(cedeme du poumon, cedeme cerebral). 

HTA renovasculaire 

L'hypertension renovasculaire est definie comme une eleva- 
tion tensionnelle due a une occlusion partielle ou complete d'une 
ou plusieurs arteres renales ou de ses branches. L'HTA reno- 
vasculaire represente I’une des causes d'HTA secondaire cura- 
ble des plus frequentes mais seulement 2 % de toutes les cau- 
ses d'hypertension. La stenose de I'artere renale est le prototype 
de I'HTA d'origine renale liee a I'ischemie chronique du rein en 
aval de la stenose et a I'activation du systeme renine-angioten- 
sine. La lumiere de I'artere renale doit etre reduite de 70 % ou 
plus pour que la stenose soit hemodynamiquement significative 
et responsable d'une HTA. La stenose de I'artere renale est athe- 
romateuse dans deux tiers des cas et alors volontiers ostiale et 
bilaterale, survenant chez des hommes de plus de 50 ans et taba- 
giques, et fibrodysplasiques dans un tiers des cas, touchant le 
tronc ou les branches de I'artere renale et affectant principale- 
ment des femmes jeunes. 


L'HTA renovasculaire doit etre suspectee en cas de contexte 
evocateur (sujet < 30 ans ou > 55 ans, atherome symptomatique, 
tabagisme), d’HTA resistante, de « flash OAP » (OAP en I'absence 
de dysfonction ventriculaire gauche), d'asymetrie de la faille des 
reins, d'insuffisance renale spontanee ou declenchee par un IEC 
ou un ARA2. 

Le diagnostic repose sur I'echographie-doppler des reins et 
arteres renales, I'angioscanner ou I'angio-IRM au gadolinium. 
L'echographie-doppler permet d'evaluer des signes indirects de 
stenose et I'index de resistance vasculaire intrarenal. L'angio- 
scanner multibarrette visualise les stenoses et les calcifications 
vasculaires. L'angio-IRM visualise surtout la partie proximale des 
arteres renales (fig. 1 et 2). Les produits de contraste iodes et le 
gadolinium sont contre-indiques en cas d'insuffisance renale avec 
DFGe < 30 mL/min. L’arteriographie renale est I'examen de refe- 
rence mais n'est realisee que si I'un des examens precedents a 
montre une lesion potentiellement revascularisable. La mesure 
de I'activite renine plasmatique dans les veines renales n'est pas 
faite systematiquement. Un gradient secretaire significatif (> 1,5) 
predit une bonne reponse tensionnelle a la revascularisation, 
mais une valeur normale est moins specifique, en particulier en 
cas d'insuffisance renale ou de lesions bilaterales. 

L'angioplastie percutanee est la methode de choix de revas- 
cularisation, la chirurgie etant reservee aux formes complexes 
(branches, anevrisme renal ou aortique). L'angioplastie est indiquee 


EMU Principales causes d’HTA « secondaire » 


HTA « metaboliques » 

I diabete (diabete de type 2 +++) : mecanismes multiples 
et intriques (obesite, retention hydrosodee liee a I’hyperglycemie, 
a rhyperinsulinisme et I'hyperadrenergie) 

I obesite (surtout androide) 

I syndrome d'apnees du sommeil (mecanisme complexe 
dependant de I'hyperactivite sympathique persistante secondaire 
a I’hypoxemie nocturne) 

HTA renales (5 %) : 

I nephropathies chroniques « parenchymateuses » (3-4 %) 

I maladies glomerulaires et vasculaires (y compris a fonction 
renale normale) 

I polykystose renale (HTA frequente, precede 
I’insuffisance renale) 

I insuffisance renale avancee (quelle qu'en soit la cause) 

I arteriopathies renales des gros troncs (HTA renovasculaire) [1 %] 
I atherome (65 %, prevalence largement sous-estimee 
qui augmente avec I'age) 

I hyperplasie fibromusculaire (30 %) 

I anevrisme (< 5 %) 


HTA « endocriniennes » 

I hyperaldosteronisme primitif (1 %) 

I adenome de Conn 
I hyperplasie bilaterale des surrenales 
I HTA sensible aux glucocorticoides (GRA - FH1) 

I pseudo-hyperaldosteronismes 
I syndrome d'exces apparent en mineralocorticoi’des (AME) 

I hyperplasies surrenales congenitales 
I syndrome de Liddle (pseudo-hyperaldosteronisme de type 1) 

I syndrome de Cushing et traitement glucocorticoi'de 
I pheochromocytome 

HTA medicamenteuses et toxiques : 

I alcool 

I steroi'des (glucocorticoides, mineralocorticoldes, 
contraception orale, THS) 

I sympathomimetiques (vasconstricteurs nasaux, cocaine, 
amphetamines, ecstasy) 

I divers : erythropoTetine, indinavir, anticalcineurines, 
acide glycerhetinique (reglisse et derives), antiangiogeniques 
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Angio-IRM au gadolinium : stenose « serree » du 

tronc de I'artere renale gauche. 


en cas de fibrodysplasie ; de stenose serree (> 70 %) avec une 
HTA resistante ou compliquee (flash OAP, insuffisance renale 
progressive) ; de stenose bilaterale serree ou sur rein unique. La 
mise en place d'une prothese (stent) est reservee aux stenoses 
ostiales, aux recidives de stenose avec une premiere angioplas- 
tie ou en cas de dissection per-procedure. 

Les patients avec une stenose des arteres renales athero- 
mateuse ont un risque cardiovasculaire global tres eleve et doivent 
imperativement beneficier d'un traitement medical optimal asso- 
ciant IEC, statine, antiagregants et arret du tabac. 

Coarctation de I'aorte 

La coarctation est une stenose congenitale de I’isthme de 
I'aorte situee apres I'artere sous-claviere gauche. Cette stenose 
entraine une HTA dans le territoire brachio-cephalique. Le dia- 
gnostic est evoque le plus souvent chez un enfant ou un adulte 
jeune devant I'abolition des pouls femoraux. Cliniquement, il peut 
exister un souffle systolique au niveau de la stenose et il existe 
habituellement une circulation collateral arterielle anormale- 
ment developpee sur le thorax. Le diagnostic repose sur I'angio- 
RMN et le traitement est chirurgical. 

HTA « metaboliques » 

1. Syndrome d'apnees du sommeil 

Le syndrome d'apnees du sommeil survient habituellement 
chez des hommes obeses qui ronflent pendant leur sommeil. Les 
episodes repetes d'apnee nocturne sont lies au collapsus passif 
des muscles pharynges durant I'inspiration. L'hypoxemie noc- 
turne declenche une reponse catecholergique qui se maintient 
le long de la journee et augmente la pression arterielle. 
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3111 Angioscanner des arteres renales : stenose « serree » 

et tres calcifiee de I'ostium de I'artere renale droite, atrophie 
ischemique du rein en aval de la stenose. 


Le diagnostic repose sur la mise en evidence d'apnees-hypop- 
nees par une etude formelle polysomnographique. La correction 
des apnees du sommeil ameliore habituellement I'HTA chez les 
sujets jeunes, mais I'effet est moins predictible chez des sujets 
plus ages. 

2. Obesite 

L'obesite (definie par un IMC > 30 kg/m 2 ) surtout andro'fde 
(tour de faille > 102 cm chez I'homme, > 88 cm chez la femme) 
est fortement associee a I’HTA : I'exces ponderal (surpoids 
+ obesite) rend compte de 25 a 30 % des cas d'HTA chez I'homme 
et chez la femme. De plus, la prise de poids semble un des prin- 
cipaux determinants de I’augmentation de PA avec I'age. 

Le diagnostic d'HTA chez I'obese doit prendre en compte la 
surestimation possible des valeurs tensionnelles par I'usage d'un 
brassard de faille inappropriee. 

La gravite de I'hypertension chez le patient obese tient a son 
association quasi-systematique a une constellation de facteurs 
de risque metaboliques qui aggravent le risque cardiovasculaire 
global (diabete de type 2, alteration de la tolerance au glucose, 
hypertriglyceridemie hypercholesterolemie). 

La reduction ponderale est le traitement le plus efficace pour 
faire baisser la pression arterielle chez I'obese hypertendu et 
ameliorer les differents facteurs de risque, comme I'insulinore- 
sistance et la dyslipidemie. Au minimum, la perte de poids ame- 
liore la reponse aux traitements antihypertenseurs. 

Des medicaments antihypertenseurs sont souvent necessaires 
lorsque la perte de poids ne peut etre obtenue ou maintenue. 

Globalement, les differentes classes therapeutiques sont effi- 
caces. Cependant, les diuretiques thiazidiques a forte dose, les 
betabloqueurs et surtout leur combinaison favorisent significa- 
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Hypertension arterielle de I'adulte 


tivement la survenue de nouveaux cas de diabete, et ceci tout 
particulierement chez les patients obeses et en proportion de 
I'lMC. A I'inverse, les bloqueurs du systeme renine-angiotensine 
et, dans une moindre mesure, les bloqueurs des canaux calcium 
reduisent I'incidence des diabetes de novo. 

HTA « endocriniennes » 

1. Hypermineralocorticisme primitif 

II s'agit le plus souvent d'un hyperaldosteronisme primitif, lie 
a une hyperproduction d'aldosterone a partir de la zone glome- 
rulee de la corticosurrenale. Le plus souvent, il s'agit d'un ade- 
nome se developpant dans une surrenale, parfois il s'agit d'une 
hyperplasie bilaterale des surrenales. 

Le diagnostic est generalement evoque devant une hypoka- 
liemie (< 3,5 mmol/L) avec une kaliurese inadaptee superieure 
a 30 mmol/24 h signant la fuite renale. II est done necessaire de 
doser la kaliemie chez tout hypertendu avant I'institution du 
traitement. On insiste actuellement sur la frequence des formes 
normokaliemiques ou demasquees par un traitement diuretique. 

Le depistage repose sur I'elevation du rapport aldosterone 
plasmatique/activite renine plasmatique associe a une aldoste- 
rone plasmatique ou une aldosteronurie augmentee. 

La localisation repose sur I'imagerie par scanner, mais dans 
certains cas difficiles, il peut etre necessaire de recourir a un cathe- 
terisme veineux selectif des veines surrenales pour rechercher 
une asymetrie secretaire. 

L’adenome, lesion unilateral, beneficie habituellement d'une 
exerese chirurgicale, actuellement par laparoscopie. L'hyperplasie 
bilaterale est traitee medicalement par un antagoniste de I’aldo- 
sterone, la spironolactone (Aldactone), a forte dose et souvent 
associee a d'autres antihypertenseurs, notamment bloqueurs 
des canaux calcium. 

2. Pheochromocytome 

Le pheochromocytome est une tumeur rare (< 0,5 % des HTA 
secondaires), le plus souvent benigne de la medullo-surrenale. 

L'HTA typiquement evolue par paroxysmes, accompagnee de 
signes d'orage adrenergique : sueurs abondantes, cephalees 
pulsatiles, tachycardie constituent une triade symptomatique 
hautement specifique. Parfois, les signes sont moins specifiques : 
bouffees de chaleur, flush ou au contraire paleur subite du visage, 
sensation de striction thoracique. Une hyperglycemie, une hemo- 
concentration sont possibles. La triade « cephalees, tachycardie, 
crises sudorales » est tres evocatrice (sensibilite de 91 %) et son 
absence permettrait quasiment d’exclure le diagnostic (valeur 
predictive negative, un tiers des pheochromocytomes sont diag- 
nostiques par hasard a I'occasion d'un acte chirurgical ou d'un 
scanner abdominal). 

Le pheochromocytome doit etre distingue de situations, beau- 
coup plus frequentes, associees a une hyperactivite sympathique 
comme I'arret de traitements betabloquant ou sympatholytique, 
une reponse de stress apres chirurgie cardiaque, une reaction 
de panique, I'utilisation de sympathomimetiques (phenylpropa- 


nolamine, amphetamines, cocaine, phencyclidine), ou encore I'as- 
sociation d'lMAO et d'aliments riches en tyramine. 

Le diagnostic repose sur le dosage des metanephrines plas- 
matiques libres fractionnees ou des metanephrines urinaires 
totales eliminees sur une periode de 6 ou 24 heures apres une 
poussee tensionnelle. L'absence d'elevation des metanephrines 
plasmatiques ou urinaires au decours d'une poussee tensionnelle 
permet quasiment d'exclure le diagnostic. 

La localisation radiologique d'un pheochromocytome est assu- 
ree par le scanner ou I'lRM des surrenales car les tumeurs font 
generalement plus de 3 cm de diametre. Dans 15 a 20 % des cas, 
le pheochromocytome est extra-surrenalien et peut etre depiste 
par une scintigraphie au MIBG (methyl-iodo-benzyl-guanidine), 
un analogue de la noradrenaline specifiquement capte par les 
tissus adrenergiques. 

Le traitement est chirurgical, mais les pheochromocytomes 
peuvent parfois recidiver. Des pheochromocytomes multiples 
sont retrouves dans 10 % des cas, notamment au cours des for- 
mes familiales et/ou extra-surrenaliennes. 

3. Autres endocrinopathies 

Le syndrome de Cushing peut etre une cause d'HTA. Le diag- 
nostic est habituellement evident devant la presence d'autres 
signes cliniques evocateurs d'exces en cortisol. L'HTA est plus 
souvent associee a une hypokaliemie et une forme severe de 
Cushing liee a une secretion ectopique paraneoplasique. 

Les dysthyroidies (hypo- ou hyper-) peuvent etre responsables 
d'une HTA a predominance systolique. L'hyperparathyroidie primi- 
tive et I'acromegalie s'accompagnent parfois d'HTA. 

Medicaments et toxiques 

Certains medicaments ou toxiques peuvent induire ou aggra- 
ver une hypertension arterielle : 

La consommation excessive d'alcool est un facteur important 
de survenue d'hypertension arterielle. La plupart des etudes 
d'observation ont montre une relation lineaire directe entre le 
niveau de pression arterielle et la consommation d'alcool ; il semble 
exister un seuil, correspondant a une consommation quotidienne 
moyenne de 2 verres (soit environ 28 g d'alcool). La reduction 
de la consommation d'alcool est associee a une diminution des 
chiffres tensionnels, formelle mais modeste (environ 1 mmHg par 
verre). 

Chez les sujets hypertendus, la consommation d'ethanol ne 
devrait pas depasser 30 mL chez I'homme, 20 mL chez la femme. 
Ces quantites n'augmentent pas la pression arterielle et sont 
meme associees a un risque reduit de cardiopathie ischemique. 
Le seuil de majoration du risque cardiovasculaire se situe proba- 
blement au dessus de 2 verres par jour. II faut noter qu'il n'existe 
pas de seuil pour les autres risques lies a I’alcool. 

Les glucocorticoides, les mineralocorticoides, les anti-inflam- 
matoires non steroidiens et les inhibiteurs selectifs de la COX2 
(Coxibs) interferent avec faction antihypertensive des diuretiques 
des betabloqueurs et des IEC. Ms peuvent desequilibrer une pression 
arterielle qui etait normalisee anterieurement. 
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Les contraceptifs oraux hormonaux augmentent de fagon 
dose-dependante la pression arterielle de quelques mmHg. A vec 
les anciens contraceptifs oraux fortement doses, 3 a 5 % des 
femmes developpaient une hypertension arterielle, qui regres- 
sait dans les mois suivant I'arret de cette contraception. 

En revanche, le traitement hormonal substitutif ne modifie pas 
sensiblement la pression arterielle et peut etre prescrit chez une 
hypertendue en I'absence de contre-indication d'autre nature. 

Les sympathomimetiques (cocaine, amphetamines, ecstasy) 
sont responsables de mini-orages catecholergiques responsa- 
bles de poussees tensionnelles parfois severes et susceptibles 
de s'accompagner d'ischemie tissulaire, en particulier coronaire. 
Le role des vasoconstricteurs nasaux (ephedrine) sur la PA est 
plus discute. La nicotine contenue dans les cigarettes ou le tabac 
a macher (mais pas les patchs transdermiques) est responsable 
d'une augmentation transitoire de la pression arterielle (30 min 
ou moins) de 10 mmHg en moyenne. 

On peut en rapprocher les agents centraux comme les ano- 
rexigenes (sibutramine), les antiparkinsonniens (bromocriptine) 
ou les inhibiteurs de la monoamine oxydase (phenelzine). 

La ciclosporine et le tacrolimus (anticalcineurines) augmen- 
tent la pression arterielle par un effet vasoconstricteur direct. 

L'erythropoietine peut augmenter la PA chez les sujets insuf- 
fisants renaux via I’augmentation de la masse globulaire. 

Les substances contenant de I'acide glycerhetinique (reglisse, 
Antesite, Zan, pastis sans alcool) consommees a tres forte doses 
sont responsables d'un syndrome HTA-hypokaliemie parfois 
severe. Ces substances interfered avec la llb-HSD renale et aug- 
mentent la biodisponibilite du cortisol sur le recepteur renal aux 
mineralocorticoides. 

Les antiproteases (indinavir, lopinavir, ritonavir) augmentent 
le risque d'elevation tensionnelle. 

Des medicaments antiangiogeniques (le bevacizumab, un anti- 
VEGF, et le sunitinib, un inhibiteur des tyrosines kinases) augmen- 
tent la pression arterielle et le risque d'hypertension (incidence 
15-25 %). ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

\ Diagnostic et prise en charge de I'hypertension arterielle 
essentielle de I'adulte 

Haute Autorite de sante (HAS) 2005 
(http://www.has-sante.fr/) 

> Guidelines for hypertension management 2006 

British Hypertension Society 
(http://www.bhsoc.org/) 

\ Guidelines 2007 

European Society of Hypertension - 
(http://www.eshonline.org/) 

I US Guidelines 2003 

Joint National Committee on Hypertension 7 
(http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Chez un individu sans facteur de risque vasculaire, 
comorbidites ou atteinte des organes cibles, ayant 
des valeurs de pression arterielle comprises entre 
140/179 mmHg, le diagnostic d'hypertension 
arterielle doit etre confirme sur les valeurs 
enregistrees en MAPA ou en automesure. 

0 La limite superieure de la pression arterielle normale 
en automesure a domicile est de 135/85 mmHg. 

□ L'electrocardiogramme est recommande 
dans devaluation initiale d'un sujet hypertendu. 

□ L'echocardiogramme est recommande 

dans revaluation initiale d'un sujet hypertendu. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les diuretiques thiazidiques sont preferentiellement 
recommandes dans le traitement de I'hypertension 
arterielle du sujet age de plus de 70 ans. 

□ Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion sont prefe- 
rentiellement recommandes dans le traitement de 
I'hypertension d'un patient avec une nephropathie. 

□ Chez le diabetique, la cible tensionnelle 
recommandee sous traitement est inferieure 
a 140/90 mmHg. 

□ Toutes les classes therapeutiques ayant une action 
antihypertensive demontree sont recommandees en 
premiere intention dans le traitement 

de I'hypertension arterielle essentielle. 


C/QCM 


Quelles sont les propositions exactes concernant 

I'hypertension arterielle resistante ? 

□ Elle est definie par une hypertension arterielle 
superieure a 140/90 mmHg malgre une tritherapie 
a dose suffisante et incluant un diuretique 
thiazidique. 

0 Elle doit etre confirmee par la realisation 
d'une MAPA. 

0 La principal cause d'hypertension arterielle 
resistante est la mauvaise adhesion therapeutique 
du patient. 

□ Les anti-inflammatoires non stero'tdiens de type 
COXIB sont une cause potentielle de resistance 
a I'effet des antihypertenseurs. 

0 Une hypertension resistante necessite I'adjonction 
d'un diuretique de I'anse au traitement anterieur. 
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